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 A anorexia nervosa é uma doença psiquiátrica grave, pertencente ao grupo das perturbações do 
comportamento alimentar. Para o seu diagnóstico, são necessários: consumo energético abaixo das 
necessidades, medo intenso de ganhar peso, hábitos alimentares que previnem o ganho de peso e 
distorção na autoperceção.  
A sua prevalência tem aumentado nas últimas décadas, afetando cerca de 0,4% dos adolescentes 
do sexo feminino em todo o mundo e, de acordo com estudos epidemiológicos realizados em Portugal, 
atinge cerca de uma em cada duzentas raparigas, a frequentar o ensino secundário. É uma doença 
preocupante que pode culminar em morte, sendo que a mortalidade é cerca de doze vezes superior à 
mortalidade nas jovens da população em geral.  
Apesar do exercício físico excessivo não fazer parte dos critérios de diagnóstico para a anorexia, 
deve ser considerado um sintoma fundamental em alguns doentes. Quase 80% dos doentes 
experimentaram alguma forma de exercício físico em excesso. Por um lado, é um fator de risco 
importante para o desenvolvimento e manutenção da doença, mas por outro lado, é um sintoma aliviador 
e, até, poderá ter algum papel benéfico no tratamento. 
Esta monografia pretende analisar e descrever a relação existente entre a anorexia nervosa e a 
prática de exercício físico, em dois âmbitos: como parte integrante da sintomatologia e como ferramenta 
terapêutica. Para isso, foi realizada uma pesquisa nas bases de dados Pubmed. Após revisão e seleção, 
foram incluídos nesta monografia os artigos com maior relevância para o tema. 
 





Anorexia nervosa is a serious psychiatric disease belonging to the group of eating disorders. For 
diagnosis, it is necessary   energy consumption below the needs, intense fear of gaining weight, eating 
habits to prevent weight gain and distortion in self-perception. 
Its prevalence has been increasing over the decades, affecting about 0.4% of adolescent girls 
around the world and, according to epidemiological studies carried out in Portugal, affecting about one 
in two hundred girls in high school. It is a worrying disease that may result in death, and the mortality 
is about twelve times greater than the mortality in the young population in general. 
Despite not being part of the diagnostic criteria, for anorexia, the excessive exercise should be 
considered a key symptom in some patients. Nearly 80% of patients experienced some form of physical 
exercise in excess. On the one hand, it is a major risk factor for the development and maintenance of the 
disease, but on the other hand, it is a symptom reliever and it may even have some beneficial role in the 
treatment. 
This paper aims to analyze and describe the relationship between anorexia nervosa and physical 
exercise in two areas: as part of the symptoms and as a therapeutic tool. For this, a survey was conducted 
in Pubmed. After reviewing and selecting the survey’s results of greater relevance, they were included 
in this monograph. 
 




Lista de abreviaturas 
AN – Anorexia nervosa 
PCA – Perturbação do comportamento alimentar 
EF – Exercício físico 
DSM – Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
IMC – Índice de massa corporal 







A anorexia nervosa (AN) é uma doença psiquiátrica grave, pertencente ao grupo das 
perturbações do comportamento alimentar (PCA). Este grupo é caraterizado por desequilíbrios 
alimentares, distorção da imagem corporal e resistência ao tratamento, podendo ou não existir 
comportamento purgativo [1, 2]. 
A AN, assim como outras PCA, tem sofrido um aumento da prevalência ao longo das últimas 
décadas, sendo por isso conhecida como “doença dos tempos modernos”. Este aumento é devido, em 
parte, ao ideal de beleza centrado na magreza, imposto pela sociedade, e divulgado intensamente pelos 
meios de comunicação social. Atualmente, a AN é a terceira doença crónica mais frequente em raparigas 
adolescentes, sendo muito mais rara nos rapazes [1, 3]. 
Muitos doentes, antes de serem diagnosticados com AN, já apresentam um sintoma 
caraterístico: hiperatividade/prática de exercício físico (EF) considerado excessivo. De facto, o EF 
excessivo é um sintoma da AN em cerca de 80% dos doentes e já foi demonstrado que tem um papel 
importante no desenvolvimento e manutenção da doença [4-6]. Pode apresentar-se de diferentes formas: 
incorporado nas atividades de vida diárias (ir a pé em vez de ir de transportes, adotar a posição ortostática 
em vez de se sentar, etc.), como atividade desportiva (ir ao ginásio várias vezes por dia, por exemplo) 
ou como prática anormal de exercício (fazer um número extremamente exagerado de agachamentos em 
casa/quarto de banho público, por exemplo) [7]. Ao longo desta monografia, os termos “EF excessivo” 
e “hiperatividade” vão ser utilizados para mencionar todas as formas de atividade física experimentadas 
pelos doentes, de um modo geral.  
Por outro lado, e apesar do impacto negativo que o EF tem como sintoma da AN, têm sido 
demonstrados benefícios na utilização do mesmo como ferramenta adjuvante do tratamento. Contudo, 
a incorporação de um treino físico ao plano de tratamento da AN tem gerado controvérsia e, não existe 
nenhuma recomendação clara nas guidelines [8-10]. 
Posto isto, esta monografia tem como objetivo esclarecer a relação existente entre a AN e a 




Para a realização desta monografia foi efetuada uma pesquisa na base de dados Pubmed, 
utilizando-se diferentes combinações das seguintes palavras-chave: “anorexia nervosa”, “physical 
activity” e “exercise”. A busca de artigos foi limitada a publicações feitas nos últimos cinco anos, com 
disponibilidade de texto integral, incluindo meta-análises, revisões sistemáticas e ensaios clínicos 
realizados em humanos com AN. 
Após a realização da pesquisa, foram excluídos alguns artigos a partir da leitura do título, 
resumo ou texto na sua integridade, pelas seguintes razões: não considerar a atividade física enquanto 
parte da doença ou não focar na relação entre a AN e o EF. 
Foram incluídos outros artigos considerados relevantes para o tema, a partir das referências 





Definição de anorexia nervosa 
As PCA em psiquiatria, caraterizam-se por manifestações patológicas persistentes da atividade 
de comer, resultando numa alteração do consumo ou deficiente absorção de comida, com consequências 
nefastas para a saúde física e psicológica. Existem critérios de diagnóstico descritos para cada uma das 
perturbações, sendo elas, pica, ruminação, transtorno restritivo, anorexia nervosa, bulimia nervosa e 
transtorno de binge-eating. Estes critérios estão bem estabelecidos e permitem que um diagnóstico seja 
atribuído após um só episódio de perturbação alimentar [1]. De forma sucinta, este grupo de doenças 
psiquiátricas é caraterizado por desequilíbrios alimentares, distorção da imagem corporal e resistência 
ao tratamento, podendo ou não existir comportamento purgativo. Atingem mais comumente o sexo 
feminino, especialmente em idade jovem [2]. 
Como definição e também como critérios de diagnóstico, temos que a AN é uma perturbação 
alimentar que se carateriza por um consumo energético abaixo das necessidades da doente, culminando 
em baixo peso para a idade, sexo, desenvolvimento e saúde física. Além disso, também fazem parte do 
quadro, o medo intenso de ganhar peso ou ficar gordo, hábitos alimentares que previnem o ganho de 
peso e a distorção na perceção do próprio peso ou forma física [11]. 
Os pacientes com AN apresentam um compromisso nutricional que pode interromper a 
normalidade dos diversos sistemas de órgãos, culminando em distúrbios fisiológicos, sendo um bom 
exemplo a amenorreia – condição que fazia parte dos critérios de diagnóstico da AN no Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 4, mas que foi retirada no DSM 5. A maior parte destes 
distúrbios associados à desnutrição é reversível com a reabilitação nutricional, no entanto, alguns não 
são tão reversíveis assim, tal como, a perda de densidade mineral óssea [1]. 
Apesar do EF excessivo não fazer parte dos critérios de diagnóstico para a AN, deve ser 
considerada uma condição fundamental em alguns doentes. Um aumento no nível de atividade física, 
frequentemente, precede as manifestações iniciais da doença. De facto, estudos retrospetivos indicam 
que quase 80% dos doentes experimentaram alguma forma de EF em excesso, durante o curso da sua 
doença. Apesar do EF ter muitos efeitos benéficos tanto no humor como a nível físico, é importante 
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salientar que na AN está associado a baixo índice de massa corporal (IMC), ansiedade, perfecionismo, 
obsessões, compulsões e maior persistência e recorrência da doença, prejudicando assim, a recuperação 
do peso [4, 5].  
A prevalência da AN, a nível mundial, tem vindo a aumentar. Atualmente afeta 0,4% das jovens 
adolescentes. A AN é muito mais rara no sexo masculino, sendo a prevalência aproximadamente um 
décimo da observada no sexo feminino [1]. De acordo com estudos epidemiológicos realizados em 
Portugal, a AN atinge cerca de uma em cada duzentas raparigas, a frequentar o ensino secundário [12]. 
A taxa de mortalidade da AN é a mais elevada, dentro das PCA, correspondendo a cerca de 
5,6% por década. A mortalidade, no grupo das anoréticas, é cerca de doze vezes superior à mortalidade 
nas jovens da população em geral. As principais causas de morte são: complicações cardiovasculares - 
decorrentes de distúrbios eletrolíticos como hipocalémia (pode conduzir a arritmias cardíacas graves), 
insuficiência renal - por desidratação e azotemia pré-renal, e suicídio (segundo estudos anteriores, um 
em cada cinco doentes que faleceram, cometeram suicídio) [13, 14]. 
Uma perspetiva biopsicossocial sugere que as variáveis biológicas, tais como predisposições 
genéticas, as experiências interpessoais frustrantes e a pressão sociocultural são os fatores etiológicos 
mais importantes para o desenvolvimento de AN. Destes, destacam-se, mais concretamente: 
antecedentes patológicos de PCA ou de perturbação do humor na família, os padrões de interação 
disfuncionais entre os elementos da família, a extrema valorização do corpo magro pela sociedade, 
alterações no metabolismo das monoaminas centrais e traços de personalidade caraterizados por 
obsessão e/ou perfecionismo [15, 16]. 
 
Subtipos da anorexia nervosa 
Esta perturbação alimentar está dividida em dois subtipos: tipo restritivo e tipo 
purgativo/ingestão compulsiva [1, 15]. 
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O primeiro tipo está relacionado com uma perda de peso baseada em dieta, jejum e/ou EF 
excessivo. Os pacientes apresentam, predominantemente, traços obsessivos da personalidade, são muito 
rigorosos e perfecionistas e, comumente, têm dificuldade em exprimir emoções [1, 15]. 
Já o segundo tipo está relacionado com a utilização de estratégias adicionais para perder peso, 
tais como: vómitos, uso de laxantes, uso de diuréticos, etc. Frequentemente, apresentam personalidades 
impulsivas e não é raro o abuso de álcool e/ou drogas [1, 15]. 
Esta divisão não é definitiva, pelo que os doentes podem alternar entre os dois subtipos, ao longo 
do curso da doença [1]. 
 
Um breve apontamento histórico da anorexia nervosa 
 A AN, assim como as outras PCA, é considerada como uma doença “moderna”, por grande 
parte das pessoas. Isto deve-se ao facto da crescente implementação dos meios de comunicação social, 
que atualmente disseminam assuntos como este [15, 17]. 
No entanto, as primeiras referências a esta condição de privação de ingestão de alimentos 
provêm de antes de Cristo [15, 17]. 
Em 1689, foi descrita como “consumpção de origem nervosa” por Morton, sublinhando a 
importância dos processos mentais e físicos para a patogenia da doença. Morton caraterizou a doença 
pela diminuição do apetite, amenorreia, aversão à comida, obstipação, emagrecimento extremo, 
hiperatividade e indiferença à própria desnutrição, sem dispneia nem febre [15, 17]. 
Em 1873, Gull disse algo mais sobre a doença, classificando-a como uma patologia 
independente e designando-a, pela primeira vez, de “anorexia nervosa”. Acrescentou a importância do 
componente psicológico para a doença, mas não lhe atribuiu prioridade [15, 17]. 
Até 1960, outros autores apontaram outras perspetivas para a AN: como uma doença puramente 
orgânica ou como um sintoma inespecífico de outra doença. Mas, a partir de 1960, perante um número 
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crescente de indivíduos afetados, foi possível conhecer melhor a AN e passou a definir-se como uma 
doença psiquiátrica específica [15, 17].  
 
Hiperatividade como sintoma 
A prática de EF, desproporcional à capacidade física dos doentes, é um sintoma comum da AN, 
no entanto, não é universal [18]. Não existe uma definição concreta para este tipo de EF, mas, de forma 
generalizada, consiste na prática de exercícios deliberados ou comportamentos de inquietação [19]. 
Sabe-se que algumas das manifestações mais caraterísticas consistem na prática de EF de alta 
intensidade, durante muitas horas seguidas ou integrado nas atividades de vida diárias [20]. 
Será uma ferramenta para ajudar a perder peso mas, para além disso, reduzir a ansiedade e 
melhorar o estado de espírito. Portanto, a própria ansiedade pode ser um estímulo para a atividade física. 
De facto, parece que as motivações que levam ao EF são, por um lado, a regulação dos sentimentos 
negativos e, por outro lado, o controlo do peso e o ser mais atraente [19]. 
Quando surge, a hiperatividade está entre os primeiros sinais da AN. Os indivíduos que 
desenvolvem a doença parecem ser fisicamente mais ativos que os indivíduos saudáveis, quer durante o 
curso da AN, quer antes do seu início [20]. Apesar disso, outros estudos referem que não existe diferença 
na quantidade de atividade física praticada por indivíduos doentes e por saudáveis, sugerindo que a 
grande diferença esteja na natureza obrigatória do exercício, por parte da população doente. Desta forma, 
a hiperatividade da AN é caraterizada pela necessidade, compulsiva, de praticar uma quantidade 
significativa de EF [6]. 
Foi desenvolvido um estudo de investigação sobre a atividade física e a motivação para o EF na 
AN, em relação à patologia do comportamento alimentar e à ansiedade. Foram avaliados quatro grupos 
de indivíduos (18 anoréticos internados, 37 anoréticos não internados, 34 com critérios de ansiedade e 
30 controlos saudáveis). Os dados da autoavaliação, através do International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ), de cada elemento, acerca da sua atividade física, demonstram que os grupos de 
anoréticos referem níveis superiores de EF, comparativamente aos outros grupos. Contudo, segundo a 
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avaliação objetiva da atividade física, por acelerometria, os doentes anoréticos não são mais ativos que 
os controlos ou aqueles com ansiedade. De facto, os pacientes com AN podem sobrestimar o seu EF, 
quando se autoavaliam, provavelmente, pelas alterações da perceção relacionadas com a doença ou pelo 
compromisso físico a que estão sujeitos. Além disto, constatou-se que a motivação para o EF é 
significativamente maior nos pacientes com AN, do que nos outros grupos [19]. 
No entanto, analisámos outras investigações, cujos objetivos eram semelhantes ao do estudo 
descrito acima, onde os doentes subestimaram o seu nível de atividade física por autoavaliação subjetiva 
[7, 20]. Dados de um estudo em concreto mostraram que os pacientes passaram longos períodos em 
atividades classificadas como suaves/sedentárias, por comparação com atividades mais vigorosas. Essas 
tais atividades mais leves podem ser entendidas, pelos doentes, como sedentarismo absoluto e daí advém 
uma subestimação face à realidade [7]. 
A avidez que alguns indivíduos com AN têm pela prática de EF, sugere a existência de um efeito 
de reforço positivo, pelo menos numa proporção de doentes. Este efeito de reforço positivo, assim como 
a motivação e o esforço para o EF, foram avaliados numa amostra de doentes do sexo feminino, tendo-
se chegado à conclusão que as mulheres com AN estão dispostas a despender do seu esforço, para 
poderem ter a oportunidade de praticar EF, ao passo que, mulheres com peso normal ou obesas 
apresentam preferência por atividades sedentárias [18]. 
Existem evidências de que a prática de EF em excesso está associada a diversos riscos, 
nomeadamente: problemas físicos, necessidade de ingestão de maior quantidade de energia para 
restabelecer o peso, pior prognóstico, maior tempo de internamento e mais recidivas [6]. 
Tendo em conta os riscos associados ao EF excessivo, têm sido desenvolvidos estudos com o 
objetivo de identificar as caraterísticas, dos doentes, mais fortemente associadas com a hiperatividade. 
Um estudo específico, com esse mesmo objetivo, ao avaliar um grupo de 153 doentes admitidos em 
internamento, demonstrou que 34% destes preenchiam os critérios para EF em excesso. Através da 
avaliação das caraterísticas destes doentes, chegou-se à conclusão que a AN do subtipo restritivo, altos 
níveis de restrição alimentar, altos níveis de depressão, autoestima elevada e baixos níveis de sintomas 
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obsessivo-compulsivos estavam associados, de forma estatisticamente significativa, com a 
hiperatividade. Desta forma, torna-se claro que existem associações entre o excesso de exercício e 
variáveis psicológicas ou comportamentais, independentes [6]. Mas, ainda permanece obscura a direção 
dessas mesmas associações, porque a maioria das investigações efetuadas, até à data, descrevem 
algumas relações opostas, ou seja, encontraram associação entre os doentes hiperativos e transtornos 
obsessivo-compulsivos [6, 16]. 
No passado, foi demonstrada outra variável associada com o EF excessivo da AN. Esta variável 
foi recentemente avaliada, desta vez num estudo em pacientes com AN. Trata-se da temperatura 
ambiente. De facto, demonstrou-se que quanto mais baixa a temperatura ambiente, maior a atividade 
física, e vice-versa. Sabemos, também, que a hipotermia é um sinal comum nos doentes anoréticos (a 
maioria tem hábitos para se aquecer, como ingerir bebidas quentes, por exemplo). A hipotermia será 
derivada do defeito existente na função de isolamento do corpo, subsequente à perda de peso. Então, o 
aumento da atividade física, observado nos meses frios, pode ser uma resposta adaptativa para 
compensar esta hipotermia. De acordo com os resultados do estudo mencionado, a hiperatividade 
consistirá mais numa estratégia de aquecimento do que, propriamente, numa estratégia para queimar 
calorias [21]. 
Na busca de causas para a existência da hiperatividade na AN, além das variáveis psicológicas 
ou comportamentais e da temperatura ambiente, outros fatores biológicos foram demonstrados. Devido 
à restrição alimentar, há uma queda nos níveis séricos de leptina e, essa hipoleptinemia, parece induzir 
os pacientes a manifestarem hiperatividade, entre outros sintomas. Por outro lado, quando os níveis de 
leptina aumentam, as experiências de inquietação motora tendem a diminuir. A partir das evidências, 
pensa-se que a reposição de leptina, associada à terapia indicada para a AN, pode ser benéfica em 
pacientes extremamente ativos, diminuindo a hiperatividade e deixando-os mais suscetíveis ao 
tratamento adicional [20, 22]. 
É certo que o EF excessivo não faz parte dos critérios de diagnóstico para a AN, mas é 
reconhecido como um sintoma da doença. Está presente em, aproximadamente, 80% dos doentes e, em 
grande parte das vezes, até é o primeiro sintoma a surgir [4, 5]. 
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Exercício físico como ferramenta de tratamento 
A terapia da AN pretende tratar os aspetos físicos, cognitivos e comportamentais da doença. 
Desta forma, segundo as guidelines da American Psychiatric Association o tratamento da AN deve 
contemplar a reabilitação nutricional, o tratamento das complicações físicas, intervenções psicológicas 
(como por exemplo, terapia envolvendo a família) e intervenções farmacológicas, como por exemplo 
com a toma de antidepressivos, quando os sintomas assim o justificam [10, 23]. 
A AN, principalmente do tipo restritivo, tem um efeito muito negativo no sistema muscular – 
miopatia metabólica com disfunção muscular [24]. 
A incorporação de programas de EF como complemento ao tratamento tem gerado controvérsia. 
Isto deve-se ao facto do EF excessivo, como sintoma da AN, estar associado com pior prognóstico e 
maior progressão da doença. Por outro lado, o EF, ao aumentar a massa muscular e melhorar a função 
do músculo, reduz a dependência e leva a um melhor prognóstico nas doenças crónicas [8, 25]. 
Segundo as guidelines, a atividade física deve ser ajustada ao consumo/gasto calórico do doente 
e deve ter como objetivo a melhoria da forma física, e, nunca, um gasto adicional de calorias [10]. 
Segundo a primeira meta-análise desenvolvida sobre este assunto, não está recomendada a 
realização de exercício aeróbio em pacientes com AN. Em vez disso, recomendam-se exercícios de 
força, flexibilidade ou equilíbrio. Demonstrou-se que o treino supervisionado é seguro como 
complemento ao tratamento, porque não prejudica os parâmetros antropométricos. Além disto, tem 
benefícios em termos psicológicos, pois diminui a preocupação acerca da forma física e, também, os 
sintomas depressivos [23]. 
Analisámos um estudo de investigação que tinha como objetivo perceber quais os efeitos do 
treino de resistência nas doentes anoréticas, em tratamento hospitalar. Para isso, foram avaliadas 36 
raparigas anoréticas, sendo que 18 delas foram submetidas a treinos supervisionados, durante oito 
semanas, e as outras 18 não fizeram EF. Por comparação dos dois grupos de doentes, após as oito 
semanas, concluiu-se que o treino melhorou significativamente a força muscular, sendo que, neste 
estudo, todos os músculos do corpo beneficiaram. É importante salientar que este tipo de EF não causou 
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diminuição do peso ou do IMC das doentes. Desta forma, os autores mostraram que o treino físico, de 
resistência, supervisionado – três vezes por semana, durante 50 a 60 minutos – pode ser uma ferramenta 
útil no tratamento da AN [8]. 
Perante as investigações abordadas anteriormente, parece existir um papel benéfico do EF como 
adjuvante ao tratamento da AN. Contudo, ainda existem poucos estudos empíricos a comprová-lo e, 
ainda há muito por clarificar para se poder incluir um programa de treino físico nas guidelines de 





O EF excessivo é um sintoma comum na AN, acometendo até cerca de 80% dos doentes. 
Quando surge, vulgarmente é um sintoma precoce [4, 5]. Sabe-se que está associado a diversos riscos, 
como problemas físicos, necessidade de ingestão de maior quantidade de energia para restabelecer o 
peso, pior prognóstico, maior tempo de internamento e mais recidivas [6]. 
O método mais objetivo para avaliar a atividade física é a acelerometria, pois é sensível e 
específico a distinguir entre as diferentes posições corporais e diferentes velocidades. Já a avaliação pelo 
próprio é mais subjetiva. Por comparação, estes dois métodos não apresentaram resultados 
sobreponíveis, pois a população de doentes tanto sobrestimou [19] como subestimou [7] o seu nível de 
EF face à realidade, em estudos diferentes. Isto demonstra que a autoavaliação é controversa. O método 
de autoavaliação através do questionário IPAQ pode não ser o mais indicado e preciso e pode ser 
influenciado pelas alterações da perceção relacionadas com a doença ou pelo compromisso físico a que 
estão sujeitos [7, 20]. 
Quando comparada a quantidade de EF praticado por doentes versus controlos saudáveis, os 
estudos também se demonstraram ambíguos. Uns relatam maior quantidade de EF nos doentes face aos 
controlos, enquanto outros não encontram essa diferença. Isto pode ser explicado pela existência de dois 
tipos de doentes, aqueles com níveis muito altos de atividade física e outros que não apresentam este 
sintoma e, em vez disso, até demonstram níveis baixos de atividade, ao passo que os controlos parecem 
manter níveis intermédios de atividade [20]. 
A grande diferença entre doentes e controlos estará, então, na forma como o EF é tido em conta 
na doença. Como tal, a hiperatividade da AN carateriza-se pela necessidade, compulsiva, de praticar 
uma quantidade significativa de EF [6]. Os doentes fazem-no com uma motivação fortíssima, por um 
lado, para regular os sentimentos negativos e, por outro lado, para controlar o peso e se tornarem mais 
atraentes [19]. 
Em busca de justificações para a hiperatividade na AN, encontraram-se associações entre este 
sintoma e variáveis psicológicas ou comportamentais, independentes [6]. Até à data, a maioria dos 
16 
 
estudos indicou que os doentes mais suscetíveis a apresentarem hiperatividade são aqueles mais 
ansiosos, com transtornos obsessivo-compulsivos, depressivos e perfecionistas. Ao longo desta 
monografia analisámos alguns resultados que se contradizem quanto aos transtornos obsessivo-
compulsivos. Portanto, mais estudos têm que ser efetuados para perceber melhor esta relação – se será 
a hiperatividade um método para diminuir os sintomas negativos, como já foi mencionado, ou, em vez 
disso, o resultado de traços de personalidade caraterísticos [6, 16, 20]. 
Outras justificações alternativas foram propostas e, desta vez, encontraram-se associações com 
fatores biológicos, tais como temperatura ambiente e hormonas. Ao que parece, a hipotermia e a 
hipoleptinemia poderão ter um papel importante na génese do sintoma, por despoletarem hiperatividade. 
Devem ser efetuadas mais investigações, com maior número de participantes, a fim de esclarecer a 
importância da hipotermia. Além disso, deve ser aprofundado o benefício do tratamento, adjuvante, com 
reposição de leptina, assim como as condições indicadas para a sua administração [20-22]. 
 Apesar do impacto negativo que o EF tem como sintoma da AN, têm sido demonstrados 
benefícios na utilização do mesmo como ferramenta de tratamento. O EF, ao aumentar a massa muscular 
e melhorar a função do músculo, reduz a dependência e leva a um melhor prognóstico. Além disso, 
apresenta benefícios psicológicos, como o alívio dos sintomas negativos. As guidelines não apresentam 
uma indicação muito clara para a sua utilização, frisando apenas que a atividade física deve ser ajustada 
ao consumo/gasto calórico do doente e deve ter como objetivo a melhoria da forma física, e, nunca, um 
gasto adicional de calorias. Perante a nossa análise, o tipo de treino físico mais indicado será o de 
resistência e supervisionado - idealmente 3 vezes por semana, durante 50 a 60 minutos. Contudo, ainda 
ficam coisas por esclarecer para se poder incluir um programa de treino físico nas guidelines de 
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